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Objectifs 


• Devant une diarrhee chronique, argumenter les principales hypotheses 
diagnostiques et justifier les examens complementaires pertinents. 


L a diarrhee chronique peut etre definie 
comme remission quotidienne de selles 
non formees, liquides ou molles pendant 
plus de 4 semaines. Cela correspond en regie 
generale a un poids moyen des selles superieur a 250 g/j. La diar- 
rhee chronique doit etre distinguee par I’interrogatoire de ('in- 
continence fecale, parfois presentee par le patient comme une 
diarrhee, de I'emission nombreuse de petites selles formees, de 
I'alternance diarrhee-constipation, et de la fausse diarrhee secon- 
daire a une constipation terminale. 

Les causes de diarrhee chronique sont multiples sans aucune 
classification simple (plusieurs mecanismes impliques pour une 
meme cause, plusieurs causes impliquees pour un meme mecanisme). 
Les principaux mecanismes sont la diarrhee par malabsorption 
(qui regroupe maldigestion luminale et malabsorption propre- 
ment dite), la diarrhee motrice (acceleration du transit), la diarrhee 
osmotique (appel d’eau par hyperosmolalite intraluminale) et la 
diarrhee secretaire, qui regroupe diarrhee secretaire sans lesions 
intestinales et diarrhee lesionnelle (ou inflammatoire). Schema- 
tiquement, on distingue d'une part la diarrhee par malabsorp- 
tion et, d'autre part, la diarrhee hydroelectrolytique, qui est secon- 
dairement classee en diarrhee motrice, osmotique et secretaire. 


DIAGNOSTIC 

Le diagnostic repose avant tout sur I'interrogatoire, I’examen 
clinique, la pesee des selles, les examens biologiques standard 
dits « de debrouillage » et les explorations morphologiques habi- 
tuelles endoscopiques, echographiques ou radiologiques. 

Interroqatoire 

1. Caracteristiques des selles 

Les caracteristiques des selles doivent etre recherchees afin 
d'orienter vers le type de diarrhee, et eventuellement sa cause : 
- mode d'installation de la diarrhee (brutal ou progressif), 


- anciennete de la diarrhee, 

- caractere continu ou intermittent, 

- duree et profil devolution des symptomes (selles liquides quo- 
tidiennes, intervalles de selles moulees ou dures), 

- nombre de selles par 24 heures, 

- aspect des selles (aqueuses, grasses, decolorees, mousseuses, 
homogenes ou non ; presence de sang, de glaires, de pus, d'ali- 
ments non digeres et ingeres le jour meme), 

- horaire des selles : matinales, post-prandiales, diurnes et/ou noc- 
turnes (le caractere nocturne est un tres bon signe d’organicite), 

- urgence ou non de la defecation (imperiosite), incontinence ou 
suintements anaux, 

- facteurs declenchants ou aggravants tels que retour de voyage, 
stress, prise medicamenteuse, notamment sans prescription 
medicale (laxatifs), et consommation chronique d'alcool, 

- efficacite des ralentisseurs du transit, des antibiotiques. 

2. Signes fonctionnels associes 

II faut rechercher : 

- amaigrissement (exprime en % du poids habituel), perte d'ap- 
petit, hyperphagie, 

- douleurs abdominales et leurs caracteres (soulagees ou non 
par les selles), ballonnement abdominal, nausees, vomissements, 

- manifestations systemiques articulaires, cutanees, oculaires des 
maladies inflammatoires de I'intestin et de la maladie de Whipple, 

- signes de carence en vitamines et sels mineraux (peau, phaneres, 
cavite buccale). 

3. Antecedents personnels et familiaux 

Les principaux sont : 

- facteurs epidemiologiques (voyage recent dans une zone a 
risque, presence de symptomes identiques dans I'entourage), 
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- antecedents personnels particuliers (chirurgie, radiotherapie 
abdominopelvienne), 

- maladies associees : diabete, hyperthyroidie, pathologie VIH..., 

- antecedents familiaux, en particulier de polype ou cancer rec- 
tocolique, d'affections digestives chroniques, endocriniennes et 
rhumatismales. 

Examen physique 

II renseigne avant tout sur le retentissement nutritionnel de 
la diarrhee et recherche une deshydratation eventuelle, I'exis- 
tence de manifestations carentielles et de pathologies associees 
(articulations, peau, yeux, cavite buccale, signes thyroidiens). 

Examens complementaires 

1. Examens sanguins standard 

Le bilan standard de debrouillage a realiser devant une diar- 
rhee chronique comprend : hemogramme, ionogramme sanguin, 
transaminases, phosphatases alcalines, gamma-GT, ferritinemie, 
albuminemie, cholesterolemie, calcemie, taux de prothrombine, 
electrophorese des proteines seriques, CRP et VS (vitesse de 
sedimentation). Une serologie VIH doit etre proposee dans les 
groupes a risque. Certains auteurs recommandent la recherche 
precoce d'anticorps de la maladie cceliaque en raison de sa pre- 
valence elevee en Europe. 

2. Explorations morphologiques 

/ Les explorations endoscopiques a entreprendre en premiere 
intention devant une diarrhee chronique confirmee sont I'en- 
doscopie cesogastroduodenale avec biopsies duodenales et I'ileo- 
coloscopie avec biopsies ileales, coliques droites et coliques gau- 
ches (ces 2 examens sont realises lors de la meme anesthesie). 
/ Les explorations radiologiques du grele par transit baryte, entero- 
scanner, enteroscopie, capsule endoscopique completent si 
besoin dans un second temps ce bilan. 


✓ En cas de suspicion de pathologie biliaire ou pancreatique, une 

echographie, un examen tomodensitometrique abdominal, voire 
une echoendoscopie, doivent etre proposes. 

3. Examens des selles 

/ L’examen parasitologique des selles, eventuellement repete, 
recherche principalement une lambliase (giardiase) mais aussi 
des parasites moins frequents ( cryptosporidies , cyclospora, 
Isospora belli). II est indispensable en cas de sejour du patient 
dans une region a risque (regions tropicales et intertropicales a 
hygiene precaire). 

/ La coproculture, en revanche, ne doit pas etre realisee en premiere 
intention, sauf chez I'immunodeprime. La presence de Candida 
dans les selles est frequente et en regie generale sans caractere 
pathogene. 

/ Les examens fonctionnels des feces sont presents en deuxieme 
intention lorsque I'etiologie de la diarrhee chronique reste inex- 
pliquee apres realisation des examens biologiques standard et 
des explorations morphologiques habituelles. II s'agit avant tout 
de differencier, d'une part, la malabsorption et/ou une entero- 
pathie exsudative et, d'autre part, une diarrhee hydroelectroly- 
tique. Ms comprennent au minimum : 

- la mesure du poids fecal des 24 heures sur recueil complet d'au 
moins 2 jours consecutifs, 

- le debit de graisses fecales. La steatorrhee est caracterisee par 
une valeur superieure a 6 g/j qui peut se voir en cas de malab- 
sorption-maldigestion. Une steatorrhee de plus de 14 g/j suggere 
une malabsorption, une valeur entre 6 et 14 traduit soit une mal- 
absorption, soit une diarrhee motrice. 

Selon le contexte Clinique et biologique, d'autres recherches 
sont realisees : 

- le dosage de I'elastasel fecale est realisable sur un echantillon 
de selles et est un marqueur d'insuffisance pancreatique 
(I'elastase est une enzyme pancreatique qui resiste a la degra- 
dation endoluminale), 


I— QU EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 


I Void une serie de questions qui, a partir d'un exemple de cas dinique, 
pourrait concerner I 'item « Diarrhee chronique — Orientation diagnostique ». 


La diarrhee chronique se pretebien a des 
dossiers transversaux, dans lesquels la 
diarrhee peut etre presentee comme le 
symptome inaugural d'une pathologie 
digestive (maladie cceliaque, maladie de 
Crohn, cancer du pancreas) ou extra- 
digestive (hyperthyroidie, tumeur endo- 
crine). 

Exemple de cas dinique : 

Une femme de 50 ans vous consulte 
pour une diarrhee avec am aigrissement 


apparue il y a 6 mois au decours d'un 
voyage en E gypte. L'appetit est conserve. 
L'examen cl i nique est normal. L a biologie 
montre une hypoferritinemiesansanemie, 
une discrete hypocalcemie, une aug- 
mentation des phosphatases alcalines. 
L a biologie standard est sans autres ano- 
malies. La coloscopie normale. 

O Le poids fecal est mesure a 500 g/24h 
avec une steatorrhee de 20 g. Quelle est 
la signification de ces resultats ? 


© Quels elements clinico-biologiques 
peuvent faire evoquer une malabsorption ? 
© Quelle pathologie endocrinienne 
faut-il rechercher ? Comment ? 

© Vous suspectez une infection 
contractee en E gypte. Quels examens 
devez-vous realiser pour la rechercher ? 
© Quels examens faut-il demander 
pour diagnostiquer une maladie 
cceliaque ? 


Elements de reponse dans un prochain numero | 
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- la mesure de la clairance de l'alpha-1 antitrypsine chez les 
malades presentant des oedemes et une hypoalbuminemie sans 
cause usuelle retrouvee. Son augmentation traduit une entero- 
pathie exsudative, 

- la recherche systematique d'une diarrhee induite ou factice, 
en cas de diarrhee chronique restant inexpliquee (recherche de 
laxatifs osmotiques ou secretagogues, dilution volontaire des 
selles par de I'eau ou de I'urine), 

- le pH fecal qui, lorsqu'il est inferieur a 5,3, temoigne d’une mal- 
absorption des glucides, 

- le trou osmotique determine par la mesure de la concentration 
fecale du Na+ et du K+ selon la formule : 290 - 2 (Na + K). La mesure 
directe de I'osmolalite fecale n'est pas realisee, car non fiable. Un 
trou osmotique superieur a 125 mOsm/kg oriente vers une diarrhee 
osmotique, une valeur inferieure a 50 mOsm/kg (c'est la normalite) 
vers une diarrhee secretaire (colite microscopique, diarrhee endo- 
crinienne, tumeur villeuse, prise de laxatifs non osmotiques...) ou 
liee a la prise de phosphate ou de sulfate de sodium. 

4. Tests fonctionnels specifiques 

Certains tests specifiques peuvent etre realises en fonction 
du contexte clinique et jamais en premiere intention. 

Pour mettre en evidence une diarrhee motrice, on realise une 
mesure du temps de transit orofecal d’un colorant, ou test au 
rouge carmin qui consiste a ingerer lors d’un repas deux sachets 
de rouge carmin, qui colorera les selles en rouge avec un delai 
d'apparition en cas d’acceleration du transit inferieur a 8 heures. 

Pour mettre en evidence une pullulation chronique du grele, on 
realisera un test respiratoire a I'hydrogene apres ingestion de glu- 
cose qui a une sensibilite et une specificite diagnostique de 80 %. 

Pour mettre en evidence une diarrhee secretaire, on realisera 
une epreuve de jeune de 48 heures (absence de selles le 2 e jour). 

Les tests d'absorption intestinale de la vitamine B12 (test de 
Schilling) et du D-xylose ne sont plus utilises. 

Enfin, un traitement empirique d'epreuve peut etre conduit 
afin de mettre en evidence, de fagon simple, I'existence d'une 
insuffisance pancreatique (enzymes pancreatiques), une mal- 
absorption des acides biliaires (cholestyramine) et une pullula- 
tion bacterienne chronique du grele (antibiotherapie). 

5. Autres examens 

La diarrhee secondaire a une tumeur endocrine digestive est 
rare et ne justifie pas de dosage hormonal systematique. Celui-ci 
ne sera realise qu’en fonction du contexte clinique ( v . infra : sero- 
tonine, chromogranine A, 5-HIAA urinaire, gastrine, calcitonine, VIP). 


PRINCIPALES CAUSES ET CONDUITE A TENIR 
PRATIQUE 

La strategie diagnostique devant une diarrhee chronique est 
resumee dans la figure 1. 

L’interrogatoire et I'examen clinique permettent generale- 
ment d’orienter vers les principales hypotheses diagnostiques 
de la diarrhee chronique. 


a retenir 


POINTS FORTS 


La diarrhee chronique est definie par remission quotidienne 
de selles molfes a liquides pendant plus de 4 semaines. 

On distingue d'une part la diarrhee par malabsorption 
et, d'autre part, la diarrhee hydroelectrolytique. Celle-ci est 
secondairement classee en diarrhee motrice, osmotique et 
secretaire non lesionnelle ou secretaire lesionnelle. 
L’examen parasitologique des selles est le principal examen 
recherchant une cause infectieuse. Une diarrhee chronique 
a exceptionnellement une etiologie bacterienne ou virale 
chez le sujet non immunodeprime. 

L’endoscopie cesogastroduodenale avec biopsies duodenales 
et I'ileocoloscopie avec biopsies ileales, coligues droites et 
coliques gauches, examens realises pendant la meme 
anesthesie, permettent le diagnostic de la majorite des 
causes, en particulier maladie cceliaque, maladies 
inflammatoires, colite microscopique. 

Une malabsorption doit etre suspectee devant des signes 
cliniques ou biologiques de carence et demontree par le 
dosage des graisses fecales. Elle peut etre secondaire a une 
maldigestion (pancreas ++, pullulation) ou une enteropathie 
(malabsorption enterocytaire). 

Les diarrhees osmotiques sont soit d'origine 
alimentaire (polyols ++), soit en rapport avec la prise 
cachee de laxatifs. 

Toujours penser a la thyroYde (hyperthyroYdie, cancer 
medullaire) devant une diarrhee motrice. 

La principale cause de diarrhee secretaire est la colite 
microscopique. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 1128) 


Dans un premier temps, apres avoir confirme la diarrhee et 
elimine une fausse diarrhee (pesee des selles en cas de doute), 
doivent etre realises les examens biologiques standard, si besoin 
completes de la serologie VIH et d'un examen parasitologique 
des selles, associes a des explorations morphologiques endo- 
scopiques (endoscopie digestive haute avec biopsies et ileoco- 
loscopie avec biopsies etagees), echographique et radiologique 
(tomodensitometrie abdominale). Noter I’importance des biop- 
sies, qui doivent etre pratiquees meme si la muqueuse parait 
endoscopiquement normale (atrophie villositaire de la maladie 
coeliaque, epaississement de la membrane basale de la colite 
collagene). Ces examens permettent le plus souvent de porter 
un diagnostic etiologique. 

Dans un deuxieme temps, en I’absence de diagnostic, dans le 
but de differencier diarrhee de malabsorption et diarrhee hydro- 
electrolytique, on effectue une recherche de steatorrhee et, en 
cas d'hypoalbuminemie, une mesure de la clairance de l'alpha-1 
antitrypsine. 



O 

▲ 
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nnniM strategic diagnostique devant une diarrhee chronique. 


Dans un dernier temps, si ces examens ne sont pas contribu- 
tifs, sont realises un test au carmin pour rechercher une diar- 
rhee motrice, des analyses fecales plus completes (ionogramme, 
pH, recherche de laxatifs), et eventuellement une epreuve de 
jeune, la persistance de la diarrhee lors du jeune orientant vers 
une diarrhee secretaire. 

Diarrhee par malabsorption 

Le syndrome de malabsorption correspond a un groupe de 
maladies nombreuses et variees, caracterisees par un defaut 
dissimilation d'un ou plusieurs nutriments. Ce defaut peut etre 
la consequence d'une affection gastro-intestinale, pancreatique, 
hepatobiliaire ou lymphatique. 


Pour etre assimile, un aliment doit etre digere et absorbe. 

La digestion des aliments est I'hydrolyse des molecules ali- 
mentaires, produisant les nutriments qui vont etre absorbes par 
I'enterocyte. 

La maldigestion peut etre gastrique, biliaire ou pancreatique. 
L'absorption intestinale des nutriments est le transport des nutri- 
ments, de I'eau, des electrolytes et de certaines substances endo- 
genes et exogenes (vitamines, oligo-elements) de la lumiere 
digestive vers le milieu interieur, sang ou lymphe. 

La malabsorption est liee a une pathologie du grele. 

Le terme de malabsorption est utilise en pratique courante 
pour designer toute anomalie survenant dans la sequence 
digestion-absorption. 
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1. Signes cliniques et biologiques 

Les manifestations cliniques d'un syndrome de malabsorption 
sont tres variables d'un sujet a I'autre. L'expression clinique varie ainsi 
de la latence la plus complete avec anomalie biologique revelatrice 
a la grande diarrhee avec cachexie. La presentation clinique classique 
de la malabsorption est celle d'une diarrhee associee a des mani- 
festations carentielles de traduction initiale seulement biologique 
(hypocalcemie, augmentation des phosphatases alcalines avec 
fGT normales, baisse du taux de prothrombine, macrocytose). 

L'aspect steatorrheique des selles se traduit par un aspect 
grisatre ou jaunatre, luisant et graisseux, d'odeur fetide ou ranee, 
et de consistance molle a pateuse. 

Les manifestations carentielles clinigues associent a des degres 
divers une alteration de I'etat general, un amaigrissement, une 
asthenie, un syndrome anemique (anemie macrocytaire par 
carence en folates et/ou B12, microcytaire par carence en ter), des 
troubles neurologiques a type de mono- ou multinevrite ou scle- 
rose combinee de la moelle par carence en vitamine B1, B6, B12, 
ou folates, des troubles neuromusculaires a type de crise de teta- 
nie ou crises convulsives par carence en calcium (Ca), magnesium 
(Mg), ou vitamine D, des troubles osseux (carence en Ca, Mg, Vit 
D) avec osteoporose ou osteomalacie, des ecchymoses ou un syn- 
drome hemorragique par carence en vitamine K, des troubles 
cutaneo-muqueux tels que glossite, aphtose et troubles de la pig- 
mentation par carences respectives en vitamine B12 et vitamine 
PP, des troubles visuels par carence en vitamine A. 


2. Principales causes de malabsorption 

On distingue les malabsorptions de cause preenterocytaire 
(maldigestion intraluminale, pullulation), enterocytaire (parietale) 
et postenterocytaire (obstacle ou anomalie veino-lymphatique 
(tableau 1). 

Dans ce tableau, comme dans les suivants, les causes les plus 
frequentes de diarrhee sont soulignees. 

3. Strategic diagnostique 

L'approche clinique consiste a prouver la malabsorption, puis 
a identifier la cause et I’organe atteint. La suspicion clinique 
debute avec I'interrogatoire et I’examen physique. Les examens 
biologiques de routine confirment la ou les carences, mais ne 
suffisent pas au diagnostic etiologique. 

L'analyse des feces confirme la steatorrhee. 

L'enquete etiologique repose done avant tout sur des exa- 
mens morphologiques tels que I'endoscopie cesogastroduo- 
denale avec biopsies duodenales, I'ileocoloscopie avec biopsies, 
le transit du grele, une echographie ou une tomodensitome- 
trie abdominale pour I'exploration des voies biliaires et du pan- 
creas, qui sont parfois completees par un nombre limite d’exa- 
mens complementaires specifiques et/ou un traitement qui 
confirment la cause. 

Le tableau 1 resume les principales causes de malabsorption, 
les signes cliniques et biologiques evocateurs et les examens 
complementaires necessaires au diagnostic. 


Em Principales causes de diarrhee avec syndrome de malabsorption 


CAUSES 

DIAGNOSTIC EVOQUE PAR / CONFIRME PAR 

Malabsorption preenterocytaire 


1 Pancreatite chronique, pancreatectomie, cancer du pancreas 

1 Douleur, amaigrissement / ASP, TDM abdominal, echoendoscopie 

1 Cholestase 

1 Ictere, prurit, hepatomegalie, cholestase 
biologique / echographie abdominale 

1 Colonisation bacterienne chronique du grele 

1 Anamnese, syndrome de stenose du grele / test respiratoire 

(anse borgne, diverticules du grele, syndrome de pseudoobstruction) 

au glucose, transit du grele, traitement antibiotique d'epreuve 

1 Gastrinome 

1 Maladie ulcereuse, cesophagite, diarrhee, 
amaigrissement / gastrinemie 

Malabsorption enterocytaire 


1 Maladie coeliaque 

1 Ac anti-endomysium et/ou antitransglutaminase / biopsies duodenales 

1 Syndrome du grele court, resection ileale 

1 Anamnese, diarrhee, denutrition, carences en vitamines 
et mineraux / transit du grele 

1 Maladie de Whipple 

1 Fievre, arthralgies ou arthrites, polyadenopathies, pigmentation cutanee, 
diarrhee / biopsie duodenales, recherche Tropheryma whipplei par PCR 

1 Deficit immunitaire en immunoglobulines 
(carence en IgA, deficit commun variable) 

1 Electrophorese des proteines / dosage ponderal des immunoglobulines 

1 Parasitose (lambliase, parasitoses de I'immunodeprime), sprue tropicale 

1 Parasitologie des selles, serologie VIH, biopsies duodenales 

1 Lymphome, syndrome immunoproliferatif de I'intestin grele 

1 Endoscopie avec biopsies, recherche de proteine 

(maladie des chaines alpha) 

de la maladie des chaines alpha dans le serum. PCR Campylobacter 

1 Maladie de Crohn, grele radique, tumeurs 

1 TDM abdominal, transit du grele, ileocoloscopie 

Malabsorption postenterocytaire 


1 Lymphangiectasies intestinales (maladie de Waldman) 

1 Clairance de l'alpha-1 antitrypsine, capsule, enteroscopie et biopsies 
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n Principales causes de diarrhee motrice 


CAUSES 

DIAGNOSTIC 

Endocriniennes 

1 Cancer medullaire de la thyroide 

1 Hyperthyroidie 

1 Syndrome carcinoi'de 

1 Thyrocalcitonine, antigene carcino-embryonnaire 

1 Echographie thyroidienne, TSH, scintigraphie thyroTdienne 

1 5-HIAA urinaire, chromogranine A, serotoninemie, echographie 
ou TDM du foie (metastases) 

Neurologiques 

1 Vagotomie tronculaire ou selective 

1 Neuropathies viscerales (diabete, amylose) 

1 Anamnese 

1 Anamnese, hypotension orthostatique, proteinurie, examen neurologique 

Lesions du tube digestif 

1 Gastrectomie. Cholecystectomie 

1 Lesions ileales terminales < 1 m (resection, grele radique, Crohn) 

1 Anamnese 

1 Transit du grele, enteroscanner 

Syndrome de I’intestin irritable 

(> 80 % des cas) 

1 Anciennete des troubles, douleurs abdominales, 
diagnostic d’exclusion (elimination des causes precedentes) 


emu Principales causes de diarrhee osmotique 


CAUSES 

DIAGNOSTIC 

Malabsobtion physiologique de substances osmotiques (iatrogene ++) 


1 Prise de laxatifs osmotiques (lactulose, lactitol, sorbitol, macrogols) 

1 Anamnese, recherche de laxatifs 

ou d’antiacides (sels de magnesium) 

1 Chewing-gum et boissons « allegees » consommes en grande quantite 

1 Magnesium et ionogramme fecal, trou osmotique 

Malabsorption pathologique des glucides 


1 Deficit en lactase 

1 Intolerance au lait. Test respiratoire au lactose 

1 Deficit en saccharase-isomaltase 

1 Test d’exclusion-reintroduction des produits suspects 


emu Principales causes de diarrhee secretaire 


CAUSES 

DIAGNOSTIC EVOQUE PAR / CONFIRME PAR 

Non lesionnelle 


1 Tumeurs endocrines digestives dont vipome 

1 Chromogranine A, serotonine, VIP, etc., 

echographie, tomodensitometrie, scintagraphie recepteurs 

a la somatostatine (Octreoscan) 

1 Medicaments (biguanides, colchicine...) 

1 Interrogatoire 

1 Laxatifs irritants (anthraquinones, bisacodyl) 

1 Recherche de laxatifs dans selles et urines, epreuve de jeune 

1 Lambliase 

1 Parasitologie des selles, biopsies duodenales 

1 Cryptosporidiose, microsporidiose (immunodeprime) 

1 Serologie VIH 

Lesionnelle 


1 Colite microscopique (collagene ou lymphocytaire) 

1 Coloscopie avec biopsies coliques droites + gauches (epaississement 
basal, hyperlymphocytose epitheliale et infiltrat inflammatoire) 

1 Maladies inflammatoires chroniques intestinales (Crohn, RCH) 

1 lleocoloscopie et biopsies 

1 Enterocolites infectieuses invasives (immunodeprime) 

1 id 

1 Enterocolite ischemique, entente radique 

1 id 

1 Tumeur villeuse, cancer rectocolique 

1 id 
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Diarrhee chronique sans malabsorption 

1. Diarrhee motrice 

Le caractere moteur d'une diarrhee peut etre suspecte sur 
I'allure Clinique. II s'agit de selles liquides fecales, postprandiales, 
imperieuses (pouvant aller jusqu'a I'incontinence), groupees, a 
la suite, « en salve », avec des aliments non digeres ingeres le 
jour meme, role aggravant du stress et efficacite des ralentisseurs 
du transit. L'etat general est conserve malgre une evolution longue. 

La preuve de I'acceleration de transit est apportee par le test 
au carmin qui est anormalement court (temps d'apparition < 8 h). 

Les principals causes et leurs moyens diagnostiques sont 
rapportes dans le tableau 2. II existe souvent un contexte clinique 
particulier : antecedent chirurgical (vagotomie, resection ileo- 
coecale), diabete insulinodependant ancien, signes d'hyperthy- 
ro'fdie. Noter que la diarrhee motrice peut avoir une composante 
secretoire (cancer medullaire de la thyro'ide, carcinoide). 

Le traitement est etiologique et symptomatique avec pres- 
cription de ralentisseurs du transit administres avant les repas 
a dose adaptee. 

2. Diarrhee osmotique 

Elle est due a I'ingestion de petits solutes naturellement peu 
ou pas absorbables (osmotiquement actifs) ou malabsorbes de 
fagon elective. 

Le diagnostic repose sur la presence d'un trou osmotique, 
I'acidite du pH fecal en cas de malabsorption de sucres et I'arret 
de la diarrhee a I'epreuve de jeune (fig. 2). 

Les principales causes de diarrhee osmotique figurent dans 
le tableau 3. Schematiquement, on distingue une malabsorption 
des glucides (lactose, fructose et sucre-alcools [chewing-gum, 
boissons allegees] en cas d'ingesta eleves) ou une origine iatro- 
gene (prise d'acarbose ou de laxatifs osmotiques : lactulose, lac- 
titol, sorbitol, PEG, hydroxyde de magnesium). Noter que si le 
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lactose est souvent malabsorbe du fait d'un deficit en lactase, 
frequent chez I'adulte mediterranean, le lactose est rarement 
responsable isolement d'une diarrhee chronique. 

3. Diarrhee secretoire 

Les arguments cliniques et biologiques en faveur du diagnostic 
sont des selles abondantes sans lien avec le repas, sans facteur 
declenchant, ne cedant pas au jeune et frequemment associees 
a une hypokaliemie et une acidose metabolique. II n'y a pas de 
trou osmotique notable. On distingue deux types de diarrhee 
secretoire. 

/ La diarrhee secretoire hydrique sans lesions intestinales est due 

a une augmentation de la secretion hydroelectrolytique dans 
I'intestin grele et/ou le colon. La diarrhee est souvent tres abon- 
dante, avec depletion sodee et/ou potassique, les explorations 
endoscopiques digestives sont negatives. Si I'examen parasito- 
logique des selles et la coproculture ne trouvent pas de cause 
infectieuse, il faut rechercher activement une tumeur secretante 
(carcinoide, gastrinome, vipome, cancer medullaire de la thyro'ide) 
par dosages hormonaux et enquete morphologique. 

/ La diarrhee secretoire avec lesions intestinales (diarrhee inflam- 
matoire). Le diagnostic repose sur I’endoscopie digestive, avec 
biopsies indispensables. Une cause tres frequente, notamment 
chez la femme de 50-60 ans, est la colite microscopique, avec 
une muqueuse macroscopiquement normale, mais histologique- 
ment anormale (hyperlymphocytose intraepitheliale infiltrat 
inf lammatoire du chorion, epaississement de la membrane basale 
sous-epitheliale). La colite microscopique peut etre d'origine 
medicamenteuse (veinotoniques, certains antisecretoires gas- 
triques, certains antidepresseurs). II faut enfin noter que les endo- 
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scopies conventionnelles peuvent etre negatives en cas d'ente- 
ropathie localisee au grele (Crohn) qui peut echapper a la radio- 
logie standard et n'etre mise en evidence que par enteroscopie 
ou videocapsule. 

Le tableau 4 et la figure 3 resument les principales causes de 
diarrhee secretoire et la strategie diagnostique. ■ 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ La diarrhee est definie par remission de selles 
liquides ou molles. 

B Le caractere nocturne des emissions est en faveur 
d'une pathologie organique. 

0 Un pH fecal acide indique une malabsorption 
des sucres. 

□ Le calcul du trou osmotique necessite la mesure 
de I'osmolarite fecale. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ La lambliase entraTne une diarrhee chronique 
seulement s'il existe une immunodepression. 

B La vagotomie peut causer une diarrhee motrice. 

0 La colite collagene est caracterisee 
par une muqueuse colique endoscopiquement 
normale mais histologiquement anormale 
(epaississement de la membrane basale). 


C/QCM 


Parmi les signes suivants, lequel est le plus evocateur 
du diagnostic de diarrhee secretoire ? 

□ Amaigrissement massif. 

B Selles imperieuses. 

0 Hypoalbuminemie. 

□ Steatorrhee > 14 g/24 heures. 

0 Absence de trou osmotique fecal. 
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MINI TEST DE LECTURE de la question 336, p. 1113 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Une toux chronique est definie par une toux 
evoluant depuis plus de 2 semaines sans tendance a 
I'amelioration. 

B La toux chronique touche 10 % des adultes jeunes. 
0 Les recepteurs de la toux sont situes uniquement 
sur la trachee et les branches. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ La toux de debut de nuit est evocatrice d'un RGO. 

B La toux du BPCO est productive et survient lors 
du decubitus. 

0 La premiere cause de toux chronique est I'asthme. 


□ Toute toux chronique ou aigue doit amener 
a pratiquer une radiographie de thorax. 


C/QCM 


Parmi les examens complementaires suivants, 
lesquels realiser en I'absence de signe d'orientation 
etiologique ou de signe de gravite chez un patient 
ayant une toux evoluant depuis plus de 4 semaines ? 

□ Une radiographie de thorax. 

B Une fibroscopie bronchique. 

0 Un bilan immunitaire. 

□ Des epreuves fonctionnelles respiratoires. 

0 Un examen ORL. 
















